Gesundheitsfragebogen
Herr / Fran Name; |_Ldi .l
Beruf: gl

Adresse: go—llah) 5 ol
Tel. Geschaft:

Tel. Mobil:  Jigsll 25,

Kostentriger: Selbst D
Zahlungsart: Bar m

Grund der Konsultation:

Pat. Nr.:

Vorname: !

E-Mail:

PLZ/Ort: DSl ad ) 5ol
Tel. Privat: <l &ila 23,
Geburtsdatum: ¥z o

Sozialamt |:| Erganzungsleistung zur AHV / IV [:]

Asyl D

Rechnung D Andres /Welches? ...
syl Wl en

Behandelnder Arzt /| Hausarzt:

Krankenkasse:

_')__Aal_—d]‘s_._L

Waren Sie in den letzten Jahren im

Spital oder in arztlicher Behandlung? Falls Ja. Weshalb? Ja

[PEN-RENGE D PP JUIEy

il

Nein

[]

Nahmen Sie in den letzten Wochen

regelmafig irgendwelche Medikamente ein? Falls Ja. Welche? Ja

CEREPPERpe I Fum—-

Nein

Hatten Sie schon eine ungewdhnliche

Reaktion auf Spritzen oder Medikamente? ALLERGIE ! auf was? Ja

Nein

Hatten Sie jemals:

Herzbeschwerden, Herzklappenfehler, Herzinfarkt? Bitte Unterstreichen Ja

€ el ST 5 L RTC] PR Y

Nein

Nehmen Sie Blutverdiinnungsmittel 7 Welches ? ¢ .. Uil aea J i h  Ja

Nein

Kreislaufbeschwerden?

€3 e N1 gpeill 5555y JS el 15 J2

Nein

Zuckerkrankheit (Diabetes)?

¢ g g Sdh i 1b Ja

Nein

Asthma, Heuschnupfen oder andere Allergien? ¢ . _: . .. ol 10 Ja

Nein

Infektionskrankheiten (Hepatitis oder HIV)

¢ g S Sl dn T Ja

Nein

Habe Sie ein schweres Rheuma ?

€ 0 atia gl ) 3Ryl T U8

Nein

Haben Sie Osteoporosis- / Knochenschwund? ;

¢ ke 3, sdn 1 Y2

Nein

Eine andere ernsthafte Erkrankung?

Was? ¢ Jial ol ol g mip JA

Nein

Nur fiir Frauen: Besteht eine mogliche Schwangerschaft? | ¢ - ... a1 Ja

Nein

Rauchen Sie? Seit wann? Wie viel pro Tag? S O/ JFUOC T Y Ja

OO 0oo oo oiac 4y o) o

Nein

OO oo oo ooo) 0o b

Patientenerklarung: Ich nehme zur Kenntnis, das Termine die nicht eingehalten bzw. nicht mindestens 24 Stunden

vorher abgesagt werden, verrechnet werden. Ich erklare mich einverstanden, dass die Rechnungen des Dentallabor
an mich direkt gestellt wird. Weiter erklére ich mein Einverstandnis, die fur die Rechnungsstellung, das Inkasso und

die Buchfiihrung notwendigen Daten an die von lhnen hierfiir beauftragten Personen Institutionen weiterzuleiten.

Datum:

Unterschrift:




